
สทงิพระ  
ยินดีต้อนรับ

คณะนิเทศงานผสมผสาน
จากส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสงขลา



ค ำขวญั
อ ำเภอสทิงพระ

เมืองเก่ำสองทะเล 

มนต์เสน่ห์นกน ้ำ

งำมหำดมหำรำช 

พระไสยำสน์ค่ำล้น 
ผลติผลต้นตำล

ต ำนำนหลวงปู่ทวด



ข้อมูลประชากรอ าเภอสทิงพระ  ปี 2565



สัญลกัษณ์

โรงพยำบำลส่งเสริมสุขภำพต ำบล

วดัพะโคะ

หำดมหำรำช

สถำนีต ำรวจภูธรสทิงพระ

อุทยำนนกน ำ้คูขุด

โรงพยำบำลสทิงพระ

ส ำนักงำนสำธำรณสุขอ ำเภอ

ที่ว่ำกำรอ ำเภอสทิงพระ

วดัจะทิง้พระ

อ ำเภอระโนด

อ ำเภอสิงหนคร

ทะเลอ่ำวไทยทะเลสำบสงขลำ

แผนทีอ่ ำเภอสทิงพระ

ต ำบลชุมพล

ต ำบลท่ำหิน

ต ำบลคลองรี

ต ำบลดหีลวง

ต ำบลสนำมชัย

ต ำบลกระดงังำ

ต ำบลคูขุด

ต ำบลวดัจนัทร์

ต ำบลจะทิง้พระ

ต ำบลบ่อดำน

ต ำบลบ่อแดง

รพ.สต. 12 แห่ง
S = 4 แห่ง

M = 8 แห่ง

ข้อมูลพืน้ที ่: 
• 11 ต ำบล, 79 หมู่บำ้น, 
• เทศบำลต ำบล 1 แห่ง, อบต. 11 แห่ง

ลกัษณะภูมปิระเทศ :  
• ท่ีรำบลุ่มระหวำ่งทะเลสำบสงขลำและ

อ่ำวไทย 
• วถีิ “โหนด นำ เล”

ข้อมูลทัว่ไป:  
• นบัถือศำสนำพทุธร้อยละ  93.37 ศำสนำ

อิสลำมร้อยละ 6.63
• อำชีพ: เกษตรกรรม ร้อยละ 25 ประมง 

ร้อยละ 25 รับจำ้ง ร้อยละ 25



สำเหตุกำรป่วยส ำคญัของโรงพยำบำลปี 2565

ต ำบลท่ำหิน

ต ำบลคลองรี

ต ำบลดหีลวง

ต ำบลสนำมชัย

ต ำบลกระดงังำ

ต ำบลคูขุด

ต ำบลวดัจนัทร์

ต ำบลจะทิง้พระ

ต ำบลบ่อดำน

ต ำบลบ่อแดง

อนัดบัโรคผู้ป่วยนอกทีพ่บบ่อย
1. โรคความดนัโลหิตสูง
2. โรคเบาหวาน
3. ไข้
4. อาการมึนศีรษะ
5. โรคกระเพาะอาหาร

อนัดบัโรคผู้ป่วยนอกทีพ่บบ่อย
1. ติดเช้ือโควดิ 19
2. อุจจาระร่วง
3. ติดเช้ือในทางเดินปัสสาวะ
4. ถุงลมโป่งพอง
5. ไข้



ต ำแหน่ง จ ำนวน FTE ขั้นต ำ่ FTE ขั้นสูง

สสอ. 1 1 1

ผู้ช่วย สสอ. 1 1 1

ผอ.รพ.สต 12 12 12

นวก./จพ.สำธำรณสุข 26 39 57

พยำบำลวชิำชีพ 26 26 34

นวก./จพ.ทันตสำธำรณสุข 3 8 8

แพทย์แผนไทย 1 0 0

นวก.คอมพวิเตอร์ 1 1 1

นวก/จพ.กำรเงนิ บัญชี 0 9 9

รวม 74 97 123

ต ำแหน่ง จ ำนวน FTE ขั้นต ำ่ FTE ขั้นสูง

แพทย์ 9 10 12

ทันตแพทย์ 7 5 6

เภสัชกร 6 5 6

พยำบำลวชิำชีพ 58 37 51

นักเทคนิคกำรแพทย์ 3 3 3

นักรังสีกำรแพทย์ 1 1 2

นักกำยภำพบ ำบัด 3 4 4

เจ้ำพนักงำนทันตสำธำรณสุข 5 3 3

แพทย์แผนไทย 2 2 2

นักโภชนำกำร 1 2 2

นักวชิำกำรสำธำรณสุข 5 10 12

รวม 100 82 103

จ ำนวนบุคลำกร สสอ. จ ำนวนบุคลำกรโรงพยำบำล

อัตราก าลังบุคลากรในสังกัด เครือข่ายสุขภาพอ าเภอสทิงพระ





พนัธกจิ(Mission) 
1. บริหำรยทุธศำสตร์สำธำรณสุขท่ีตอบสนองนโยบำยกระทรวงสำธำรณสุข  นโยบำยจงัหวดัสงขลำ นโยบำย
ส ำนกังำนสำธำรณสุขจงัหวดัสงขลำ และปัญหำสุขภำพตำมบริบท อ ำเภอสทิงพระ
2. สนบัสนุนและพฒันำระบบบริกำรสุขภำพใหม่คุณภำพ มำตรฐำนอยำ่งองคร์วมและเช่ือมโยงบริกำร
3. ส่งเสริมกำรมีส่วนร่วมของชุมชนและภำคีเครือข่ำยในกำรดูแลสุขภำพประชำชน
4. พฒันำบุคลำกรใหมี้ควำมสำมำรถในกำรปฏิบติังำนและสร้ำงสรรคง์ำน

เป้ำประสงค์(Goal)
สถำนบริกำรมีคุณภำพ   มำตรฐำน  ประชำชนมีสุขภำพดี

เป้ำหมำย
ประชำชนชำวสทิงพระ สุขภำพดี เจำ้หนำ้ท่ีมีควำมสุข

ค่ำนิยมองค์กร
ประสำน   สำมคัคี   มีคุณธรรม  น ำเอกภำพ

(MOPH:เป็นนำยตนเอง เร่งสร้ำงส่ิงใหม่ ใส่
ใจประชำชน ถ่อมตนอ่อนนอ้ม)

ยุทธศำสตร์
1. พฒันำกำรส่งเสริมสุขภำพป้องกนัและควบคุมโรค
2. พฒันำระบบบริกำรสุขภำพ ใหมี้มำตรฐำนและ
คุณภำพ 
3. ระบบบริหำรจดักำรก ำลงัคนดำ้นสุขภำพ
4. พฒันำระบบบริหำรจดักำรภำครัฐ

วสัิยทัศน์
เป็นองค์กรช้ันน ำด้ำนบริหำรระบบสุขภำพในโซนกระดงังำ 

โดยภำคเีครือข่ำยมีส่วนร่วม เพือ่สุขภำวะคนสทงิพระ ภำยในปี 2565



ปัญหำสำธำรณสุขทีส่ ำคญัในพืน้ที่
อ ำเภอสทิงพระ

อุจจาระร่วง

โรคความดันโลหิตสูงและเบาหวาน

อนามัยแม่และเด็ก

COVID -19/new normal 

ไข้เลือดออก

ท่ีมา cup 65



การจัดการบูรณาการปัญหา “โรคเรื้อรัง” ในพืน้ที่
โดยเครือข่ายสถานพยาบาลอ าเภอสทิงพระ 



NCD 
Board

Network 

Multidisplinary
TeamsSystems

Policy 
• Hospital 
• Primary care/NPCU
• Community
• Stakeholder

• Inner
• Outer 

• นโยบายจากสสจ./สสอ.
• NCD clinic plus

• Screening
• Prevention 
• Treatment 
• Refer
• Rehabilitation

• Empowerment
• Lifestyle 

modification
• Context based
• Etc. 

การขับเคลื่อนการจัดการโรคเรื้อรังระดับอ าเภอ
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อัตราป่วยใหม่ของโรคเบาหวานต่อแสนประชากรในปีงบประมาณ)

0

500

1000

1500

2000

ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565

1043.30
(505 ราย)

1103.89
(533 ราย)

1315.32
(631 ราย)

896.18
(428 ราย)

ร้อ
ยล

ะ

อัตราป่วยรายใหม่ของโรคความดันโลหิตสูงต่อแสนประชากรในปีงบประมาณ

สถานการณ์ผู้ป่วยโรคเรื้อรังในสทิงพระ
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3.84

9.38

17.79

0
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<15 ปี 15-39 ปี 40-49 ปี 50-59 ปี > 60 ปี

อัตราการป่วยดว้ยโรคเบาหวานอ าเภอสทงิพระ

รอ้ยละ

• อัตราป่วยรายใหม่ของโรคเบาหวานต่อแสนประชากร 
ในปี2563-2565 แนวโน้มเพิ่มขึ้น 

• พื้นที่พบอัตราป่วยรายใหม่ของโรคเบาหวานต่อแสน
ประชากร ในปี 2565 สูงสุด 3 อันดับแรก คือ 

1) ดีหลวง (676.07) 
2) คลองรี (668.60) 
3) บ่อแดง (595.97)

สถานการณ์โรคเบาหวานอ าเภอสทิงพระ
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อัตราการป่วยดว้ยโรคความดนัโลหติสูง
อ าเภอสทงิพระ

รอ้ยละ

• อัตราป่วยรายใหม่ของโรคความดันโลหิตสูงต่อแสน
ประชากร ในปี2563-2565 มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น 

• พื้นที่พบอัตราป่วยรายใหม่ของโรคเบาหวานต่อแสน
ประชากร ในปี 2565 สูงสุด 3 อันดับแรก คือ 

1) บ่อดาน  (1,154.05) 
2) ดีหลวง   (1,116.99) 
3) สนามชัย (1,087.23)

1 ราย

ผู้ที่มีความดันโลหิต ≥ 180/110 mmHg จากการคัดกรอง
ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 10.26

สถานการณ์โรคความดันโลหิตสูงอ าเภอสทิงพระ



   

Process flowchart การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ประชาชนอายุ 35 ปีข้ึน ป 

คัดกรองโรคเบาหวานในชุมชน 

DTX <100 mg% DTX 100 - 125mg% DTX ≥126% 

ปรับเปลีย่นพ ติกรรมราย
กลุ่ม รายบุคคลนัดติดตามทุก 

6 เดือน 

- ห มู่ บ้ า น ป รั บ เ ป ลี่ ย น
พ ติกรรม 

- ชมรมสร้างเสริมสุข าพ 
- หมู่บ้านต้นแบบลดเสี่ยง 

ลดโรค 

ปรับเปลีย่นพ ติกรรมนัด
ติดตาม 1 – 3 เดือน 

FBS≥126 mg% 

พบแพทย วินิ  ัย DM 

ติดตามการรัก าตามมาตร าน 

DTX<130 mg% DTX130 - 180 mg% DTX>180 mg% 

ประเมินพ ติกรรมความ
เสี่ยงรายบุคคล ให้ความรู ้

ประเมินพ ติกรรมความ
เสี่ยงรายบุคคลให้ความรู้ 
MI การดูแลตนเองป องกัน
 าวะแทรก ้อน 

- พบ Case manager 
ดูแลรายกร ี 

- ค้นหาสาเหตุของการ
ควบคุมระดับน้ าตาล
 ม่ ด้ 

- ประสานรพ.สต.กร ีมี
 าวะ ับ ้ อนในการ
ดูแล 

พบแพทย  

นัด FU 3 เดือน นัด FU 2 เดือน นัด FU 2 สัปดาห  – 1 เดือน 

Control  ด้ดีตดิต่อกัน 2 
ครั้ง, HbA1C <8% 

แพทย พิ าร าส่งกลับ
รพ.สต.ใกล้บ้าน 

 ู้ป่วย 

ปัจจัยความส าเร็จ
• การวางแ นงานที่ชัดเ น 
• ก าหนดกลุ่มเป าหมายในการคัดกรอง
• การท างานเป็นทีม และ เครือข่ายเขม้แข็ง
• อุปกร   เครื่องมือ  เพียงพอและพร้อมใช้งาน
• บันทึกข้อมูลถูกต้องและทันเวลา

อุปสรรค
• ข้อมูลประชากร ม่เป็นปั  ุบัน เนื่อง ากประชากร ม่ ด้อยู่ในพื้นที่

โอกาสพัฒนา
• การท าข้อมูลให้เป็นปั  ุบัน

• อสม. 
• เจ้าหน้าที่รพ.สต.

การคัดกรองผู้ป่วยเบาหวาน
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 ู้ป่วย 

การคัดกรองผู้ป่วยเบาหวาน

1.31
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ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวานปีทีผ่่าน
มาPre-DM

ปี 2562

ปี 2563

ปี 2564

ปี 2565

การเข้าถึงการวินิจฉัยเบาหวาน 
ร้อยละ 24.3 (เกณฑ์ > ร้อยละ 80)

กระบวนการให้
ค าปรึกษา/DPAC

โอกาสพัฒนา: 
• การติดตามผู้ป่วยภายหลังการคัดกรอง
• พัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่และรูปแบบกระบวนการให้ความรู้ในการปรับเปลีย่นพฤตกิรรม

ชุมชน หมู่ที่ 2
บ้านศรีไชย 
ต าบลคูขุด

การคัดกรองผู้ป่วยเบาหวาน
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- ชมรมสร้างเสริมสุข าพ 
- หมู่บ้านต้นแบบลดเสี่ยง 

ลดโรค 

ปรับเปลีย่นพ ติกรรมนัด
ติดตาม 1 – 3 เดือน 

FBS≥126 mg% 

พบแพทย วินิ  ัย DM 

ติดตามการรัก าตามมาตร าน 

DTX<130 mg% DTX130 - 180 mg% DTX>180 mg% 

ประเมินพ ติกรรมความ
เสี่ยงรายบุคคล ให้ความรู ้

ประเมินพ ติกรรมความ
เสี่ยงรายบุคคลให้ความรู้ 
MI การดูแลตนเองป องกัน
 าวะแทรก ้อน 

- พบ Case manager 
ดูแลรายกร ี 

- ค้นหาสาเหตุของการ
ควบคุมระดับน้ าตาล
 ม่ ด้ 

- ประสานรพ.สต.กร ีมี
 าวะ ับ ้ อนในการ
ดูแล 

พบแพทย  

นัด FU 3 เดือน นัด FU 2 เดือน นัด FU 2 สัปดาห  – 1 เดือน 

Control  ด้ดีตดิต่อกัน 2 
ครั้ง, HbA1C <8% 

แพทย พิ าร าส่งกลับ
รพ.สต.ใกล้บ้าน 

 ู้ป่วย 
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ร้อยละผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลได้ดี (เกณฑ์ ≥ร้อยละ 40)

ผู้ป่วยเบาหวานท่ีได้รับการตรวจ HbA1C อย่างน้อย 1 ครั้งต่อปี ต่ ากว่าเกณฑ์

กระบวนการให้ค าปรึกษา: 
• One Size Fits All
• การประสานงานระหว่างสหสาขาวิชาชีพ
• ข้อจ ากัดในผู้สูงอายุ หรือ ไม่มีญาติ

กรณีส่งกลับรพ.สต.
• ประเมินความเสี่ยง เช่น CXR EKG CV 

risk ก่อนส่งกลับ
• แพทย์ลงตรวจ NCD รพ.สต.ทุกเดือน

กระบวนการประเมินและรักษา
• Insulin ในผู้ป่วยที่คุมอาการไม่ได้

กระบวนการรักษาโรคเบาหวาน
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ร้อยละของผู้ป่วยความดันโลหติสูงทีค่วบคุมความดันโลหติไดด้ ี
(เกณฑ ์≥ร้อยละ 60)
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ร้อยละผู้ป่วยDMและ/หรือHTทีเ่ป็นผู้ป่วยโรคไตเรือ้รังรายใหม่ 

กระบวนการรักษาโรคความดันโลหิตสูง



Community care

• หมู่บ้านปรับเปลียนพฤติกรรม
• ต าบลจัดการสุขภาพ
• DPAC ในชุมชน
• สร้าง Health Literacy ในชุมชน
• มาตรการทางสังคมลดบุหรี่ - สุรา
• ขับเคลื่อนนโยบายผ่านพชอ./DHS

Primary care

• คัดกรอง DMHT
• ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมกลุ่มเสี่ยง
• DPAC 
• เยี่ยมบ้านกลุ่ม Uncontrol
• ติดตามกลุ่มขาดนัด ขาดยา
• รณรงค์ป้องกันเฝา้ระวังกลุ่มเสี่ยง CVD

DM/HT

Stroke 

CVD

CKD



ปัจจัยความส าเร็จ

•  ด้รับการ ัดสรรเครื่องตรว  อประสาทตาเพิ่มมาอีก 1 เครื่อง  ( ใช้
ร่วมกับรพ.สิงหนคร) 

• ทีม ัก ุแพทย ในเครือข่ายรพ.สงขลา มาให้บริการตรว ตาในกลุ่ม
 ู้สูงอายุและกลุ่ม ู้ป่วยเบาหวานในปี 2565

ข้อจ ากัด

• เ ้าหน้าที่ที่สามารถตรว ตา ด้มี  านวนน้อย 

ท าให้เกิดความล่าช้าในการตรว 

•  ม่ทราบการวินิ  ัย าวะแทรก ้อนทาง

ด้านสายตาใน ู้ป่วยที่ส่งต่อพบ ัก ุแพทย 

โอกาสการพัฒนา  

• พัฒนาศักย าพเ ้าหน้าที่ในการใช้เครื่องตรว  อประสาทตา

• ระบบติดตาม ลการวินิ  ัยและการรัก าอย่างเป็นระบบ  ( ปรับปรุง
ระบบการRefer  /  การส่งต่อข้อมูล)
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ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจภาวะแทรกซ้อนทางตา 
(เกณฑ์ ≥ร้อยละ 60)

ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจภาวะแทรกซ้อนทางตา (เกณฑ์ ≥ร้อยละ 60) 



ข้อจ ากัด
• ความครอบคลุมการคัดกรอง าก

สถานการ   Covid-19 ท าให้ ู้ป่วย
 ม่กล้ามาโรงพยาบาล

• ระบบ านข้อมูลยัง ม่เป็นปั  ุบัน 

โอการพัฒนา
• ดึงข้อมูล ู้ป่วยที่ยัง ม่ ด้คัดกรอง าก 

HDC แล ะป ร ะส า น ให้  ร พ .ส ต .
ติดตาม ู้ป่วย 
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ร้อยละของผู้ป่วย เบาหวานและ/หรือความดันโลหิตสูงที่ไดรับการค้นหาและคัด
กรองโรคไตเรื้อรัง (เกณฑ์ ≥ร้อยละ 80)

ร้อยละของผู้ป่วย เบาหวานและ/หรือความดันโลหิตสูงที่ได้รับ
การค้นหาและคัดกรองไตเรื้อรัง (เกณฑ์ ≥ร้อยละ 80) 



ข้อมูลจ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการคัดกรองภาวะแทรกซ้อนทางเทา้

เพิม่พูน



ขอ้มูลกำรดูแลผูป่้วยในช่องปำก

ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานได้รับบริการทนัตกรรม



แนวทำงกำรรักษำโรคเบำหวำน ตำมหลกักำรแพทยแ์ผนไทย



สหสาขาวิชาชีพ กับ NCD 



nutritionist

Rehab
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NCD



ยำและเวชภณัฑ์

1. จดัท ำบญัชีและจดัหำยำกลุ่มโรคเร้ือรัง
• สถำนกำรณ์ปัจจุบนั
• สถำนกำรณ์โควิด

2. ใหค้  ำแนะน ำกำรใชย้ำอยำ่งปลอดภยั
• กำรใชย้ำท่ีมีผลต่อไต
• กำรใชย้ำฉีดอินซูลิน
• Polypharmacy, Drug interacting

3. ติดตำมผลกำรใชย้ำ
• Adherence



กระบวนกำรทำงหอ้งปฏิบติักำรกบัคลินิกเบำหวำน

กระบวนกำร วตัถุประสงค์ ปัญหำทีพ่บ กำรด ำเนินกำรแก้ไข ผลลพัธ์
1. กำรเข้ำถึงผู้ป่วยนัด
ล่วงหน้ำสำมำรถเข้ำรับ
บริกำรได้โดยตรงโดยไม่ต้อง
ผ่ำนกำรซักประวตัิหรือส่ัง
ตรวจทีค่ลนิิกก่อนไปรับ
บริกำรทีห้่องปฏิบัติกำร

• เพื่อใหผู้ป่้วยเบำหวำน
เขำ้ถึงบริกำรไดง่้ำย
และทนัเวลำอยำ่ง
เหมำะสม ป้องกนักำร
เกิดภำวะ 
Hypoglycemia

• ผูป่้วยตอ้งงดอำหำร
ก่อนเจำะเลือด

• มีควำมแออดั กรณี วนั
องัคำรสัปดำห์ท่ี 2 และ
4 ของเดือนจะมีผูป่้วย
จำกคลินิก ARV หรือ
ANC

• จดักำรท ำงำนของ
เจำ้หนำ้ท่ีใหมี้กำร
ปฏิบติังำนเหล่ือมเวลำ 
โดยมีเจำ้หนำ้ท่ี
ปฏิบติังำนเจำะเลือด
ในเวลำ  7.00 น. 1 คน 

• ลดควำมแออดั
ประสำนคลินิกช่วย
หลีกเล่ียงกำรนดัผูป่้วย
ในช่วงเชำ้ กรณี ไม่งด
อำหำรหรือตรวจอ่ืนๆ

• ไม่พบผูป่้วยมีกำรเกิด
ภำวะ Hypoglycemia 
ในขณะรอเจำะเลือด 

2. ส่ิงแวดล้อมและควำม
ปลอดภัย

• เพื่อใหผู้ป่้วยมีควำม
ปลอดภยัและ
ส่ิงแวดลอ้มท่ี
เหมำะสม

• พื้นท่ีรอรับบริกำรมี
นอ้ย มีผูป่้วยเปลนัง่
และเปลนอนเพิ่มข้ึน

• รำยงำนค่ำวกิฤติทำง
โทรศพัท ์ช่วง 7.00 น. 
คลินิกไม่มีคนรับสำย

• จดัใหมี้อุปกรณ์ในกำร
แจง้ภำวะฉุกเฉิน เช่น 
กร่ิง

• ผูป่้วยท่ีมีค่ำน ้ำตำลอยู่
ในช่วงวกิฤติไดรั้บกำร
ดูแลทนัท่วงทีและ
ปลอดภยั



กระบวนกำรทำงหอ้งปฏิบติักำรกบัคลินิกเบำหวำน

กระบวนกำร วตัถุประสงค์ ปัญหำทีพ่บ กำรด ำเนินกำรแก้ไข ผลลพัธ์
3. กำรทดสอบทำง
ห้องปฏบิัติกำรส ำหรับ
กลุ่มผู้ป่วยเบำหวำน

-plasma glucose
-lipid profile 
-Renal function
-ตรวจน ำ้ตำล
ปลำยนิว้

• เพื่อกำรวนิิจฉยั ดูแล
รักษำและติดตำมกำร
ดูแลผูป่้วยใหไ้ด้
มำตรฐำนคลินิก
เบำหวำน

• กำรตรวจทำง
หอ้งปฏิบติักำรไม่
ครบตำมมำตรฐำนท่ี
คลินิกเบำหวำน
ก ำหนด
หอ้งปฏิบติักำรไม่ได้
เปิดทดสอบ A1C

• พิจำรณำจำกกำร
คุม้ค่ำในกำรใช้
ทรัพยำกรจึง
ตดัสินใจส่งต่อ
หอ้งปฏิบติักำร
ภำยนอกท่ีผำ่นกำร
คดัเลือกวำ่มี
มำตรฐำนในกำร
บริกำร

• คลินิกเบำหวำน
สำมำรถใชก้ำรตรวจ
ทำงหอ้งปฏิบติักำร
ไดค้รบทุกรำยกำร
ตำมมำตรฐำนคลินิก
เบำหวำนของ
สมำคมเบำหวำน
ก ำหนด



ศูนยเ์ยีย่มบำ้น รพ.สทิงพระ (COC)



ตัวอย่างโรค การปฏิบัติที่ท าให้เกิดคุณภาพของการดูแลทางโภชนาการ
ผู้ป่วยเบาหวาน 1. ค านว พลังงาน  ัดเมนูอาหารโดยการควบคุมชนิด ปริมา อาหาร

2.  ัดอาหารตามหลัก Food Exchange

3. ให้โ ชนศึก าและโ ชนบ าบัดอาหารแก้ ู้ป่วยและญาติ ู้ดูแล  ึ่งให้สอดคล้องกับ าวะของโรคและการ

ด าเนินชีวิตของ ู้ป่วย

4. ติดตามเยี่ยมประเมินต่อเนื่องทาง HOSxP และโทรถาม
ความดันโลหิตสูง 1. ค านว พลังงาน  ัดเมนูอาหาร  ากัดโ เดียม ปริมา  ขมันต่ า แนะน าให้โ ชนศึก าและเทคนิคการลด

เค็มลดมันเพิ่มการทาน ัก

2. ติดตามเยี่ยมประเมินต่อเนื่องทาง HOSxP และโทรถาม
ไตวายเรื้อรัง 1. ค านว พลังงาน  ัดเมนูอาหาร    ากัดโ เดียม   ากัดโปรตีน 

2.   ากัดโปแตสเ ียม แนะน าแนวทางการรับประทานอาหาร ให้ ด้รับสารอาหารเหมาะสม 

3. ลดการรับประทานเนื้อ  ากัดโ เดียม ควบคุมปริมา โปแตสเ ียม ควบคุมปริมา ฟอสฟอรัส

กำรดูแลทำงโภชนำกำร



• การคัดกรองภาวะโภชนาการ การประเมินอย่างละเอียดเมื่อมีข้อบ่งชี้การวางแผนและการดูแลทาง
โภชนาการ/ โภชนบ าบัดในกลุ่มผู้ป่วย ได้แก่ เบาหวานรายใหม่ โรคไตเรื้อรัง :

1) มีแบบประเมินการคัดกรอง าวะโ ชนาการในกลุ่ม ู้ป่วยส าคัญ และ ู้ป่วยที่มีข้อบ่งชี้ 
2) มีการสื่อสาร ค้นหาปัญหาสาเหตุ ร่วมกับทีมสหวชิาชีพ ในการดูแล ู้ป่วย 
3)  ัดอาหารให้สอดคล้องตามแ นการรัก าของแพทย  

• การให้ความรู้ด้านโภชนาการและโภชนบ าบัดแก่ผู้ป่วยและครอบครัว:
1) ให้ความรู้ด้านโ ชนาการแก่ ู้ป่วยและญาติ ใน ู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
2) วางแ น ค านว พลังงาน ให้สอดคล้องกับแนวทางการด าเนินชีวิตของ ู้ป่วย 
3) สะท้อนปัญหาร่วมกับทีมสหวิชาชีพในการดูแล ู้ป่วย ในการวางแ นการดูแลและต่อเนื่องที่บ้าน 
4) ติดตามประเมินความรู้และความเข้าใ ในการเตรียมอาหารใหเ้หมาะสมกับโรค

กำรดูแลทำงโภชนำกำร



กำรดูแลดำ้นสุขภำพจิตในผูป่้วยโรคเร้ือรัง

• คดักรองภำวะซึมเศร้ำพร้อมบ ำบดัรักษำ
• คดักรองควำมเส่ียงกำรฆ่ำตวัตำยพร้อมท ำจิตบ ำบดั
• คดักรองโรคทำงจิตเวช พร้อมบ ำบดัรักษำ
• คดักรองภำวะสมองเส่ือม (MMSE) 
• กลุ่มเส่ียงแนะน ำกำรฝึกท่ำบริหำรสมอง หำกพบคะแนนผดิปกติ consult /refer 

พบจิตแพทย ์รพ.สงขลำ
• ส่งเสริมควำมสุข 5 มิติในผูสู้งอำยุ
• ติดตำมเยีย่มบำ้นผูสู้งอำยกุลุ่มเส่ียง/อยูบ่ำ้นคนเดียว



Purpose
อตัรำกำรตำยของมำรดำ เท่ำกบั 0  (ไม่เกิน 17 ต่อแสนกำรเกิดมีชีพ)

Process
1. ปรับปรุง  CPG  เพ่ือคดักรองกลุ่มเส่ียงไดค้รอบคลุมมำกข้ึน  
2. คดักรองกลุ่มเส่ียง ส่งต่อ รพ.แม่ข่ำย  และดูแลหญิงตั้งครรภท่ี์มีภำวะเส่ียงสูงตำม CPG  
3. หญิงตั้งครรภท่ี์มีภำวะเส่ียงสูงทุกรำยไดรั้บกำรข้ึนทะเบียนครรภเ์ส่ียงสูง  รำยงำนจงัหวดัทรำบ ประสำนส่งต่อขอ้มูลให้พ้ืนท่ี  และติดตำมเยี่ยมอย่ำง

ต่อเน่ือง
4. ติดตำมเยีย่มหลงัคลอด  และคดักรองเบำหวำนหลงัคลอดในรำยท่ีมีประวติั GDM

Performance
จำกผลกำรด ำเนินงำนท่ีผำ่นมำ  พบวำ่  ในปี 2561 – 2565  กำรคดักรองเบำหวำนขณะตั้งครรภ ์ พบวำ่มีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนในปี 2561 – 2562 และลดลงใน

ปี 2563 – 2565 จำกสถำนกำรณ์โควดิ-19  จึงไดป้รับปรุง CPG เพ่ือคดักรองกลุ่มเส่ียงไดค้รอบคลุมมำกข้ึน 
กำรตรวจพบค่ำ OGTT ผิดปกติ และไดรั้บกำรวินิจฉัยเป็น GDM พบว่ำมีแนวโน้มลดลง คิดเป็นร้อยละ 25, 22.22, 23.52, 18.18 และ 14.28 ตำมล ำดบั  

และมำรดำหลงัคลอดไดรั้บกำรวนิิจฉยัเป็น DM  จ ำนวน 2 รำย  ในปี 2561 – 2562
ส่วน  PIH และ HT พบวำ่มีแนวโนม้เพ่ิมข้ึนในปี  2562 – 2563  คิดเป็น  3/1 และ 5/2  รำย  ส่วนในปี  2564 – 2565 มีแนวโน้มลดลง คิดเป็น  3/0 และ  

0/1 รำย  ตำมล ำดบั  
จำกกำรด ำเนินงำนท่ีผำ่นมำ ไม่มีมำรดำตำยจำกโรคเบำหวำนและควำมดนัโลหิตสูงขณะตั้งครรภ ์คลอดและหลงัคลอด

ต.ชุมพล

ต.ดหีลวง

ต.กระดงังำ
DGM 1 รำย  
ยงัไม่คลอด

ต.จะทิง้พระ

ต.บ่อดำน

ต.บ่อแดง
GDM 4 รำย

คลอดปกติ 2 ยงัไม่คลอด 2
ต.วดัจนัทร์
GDM 1 รำย 
คลอด C/S

ต.สนำมชัย

ต.ท่ำหิน

ต.คุขุด
DM+HT 1 รำย

(Molar pregnancy)
Abortion  

ต.คลองรี
GDM 1 รำย 
คลอด C/S

ปี 2565 (ตุลำคม 64 – กรกฎำคม 65) รำยกำร
ผลงำน

ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565

GCT 67 78 49 66 43

ค่ำ GCT  ≥ 140 mg% 18 (26.86) 22 (28.20) 13 (26.53) 24 (36.36) 12 (27.90)

OGTT 16 18 17 22 14

ค่ำ OGTT ผิดปกติ 4 (25) 4 (22.22) 4 (23.52) 4 (18.18) 2 (14.28)

GDMA1 / GDMA2 / DM 8/2/0 8/1/0 3/3/3 7/1/1 7/0/1

PIH/HT 0/1 3/1 5/2 3/0 0/1 (DM+HT)

วินิจฉยัเป็น DM หลงัคลอด 1 1 0 0 0

กำรดูแลหญงิตั้งครรภ์ทีมี่ภำวะเส่ียงโรคเบำหวำน และควำมดันโลหิตสูง



กิจกรรมการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเสี่ยงสูง

ประชุม MCH Board ระดับจังหวัด

ประชุม MCH Board ระดับอ าเภอ



กิจกรรมการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเสี่ยงสูง

ประชุมทบทวนแม่ข่าย - ลูกข่าย                    แม่ข่ายเยี่ยมเสริมพลัง

ประชุมฟื้นฟูวิชาการ ระดับอ าเภอ              ซ้อมแผนฉุกเฉินทางสูติศาสตร์ 



กิจกรรมการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเสี่ยงสูง

ติดตามเยี่ยมครรภ์เสี่ยง

ติดตามนิเทศ รพ.สต.                                 โรงเรียนพ่อแม่



ผลงานในปี 2564 - 2565



รพ.สต.มีแผนงาน NCD ใช้เงินบ ารุงและงบกองทุนต าบล ปีงบประมาณ 2565

1. โครงกำรตรวจคดักรองโรคควำมดนัโลหิตสูงและโรคเบำหวำน
2. โครงกำรปรับเปล่ียนพฤติกรรมเส่ียงต่อโรคควำมดนัโลหิตสูง เบำหวำน ไขมนัในเลือดสูง หวัใจและหลอดเลือด 
3. โครงกำรตรวจคดักรองโรคควำมดนัโลหิตสูงและโรคเบำหวำน โรงพยำบำลส่งเสริมสุขภำพต ำบลนำงเหลำ้  อ ำเภอสทิงพระ จงัหวดัสงขลำ ปี 2565
4. โครงกำรปรับเปล่ียนพฤติกรรมเส่ียงลดโรคเบำหวำน โรคควำมดนัโลหิตสูง โรงพยำบำลส่งเสริมสุขภำพต ำบลนำงเหลำ้ อ ำเภอสทิงพระ  จงัหวดัสงขลำ ปี 2565
5. โครงกำรอบรมปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภำพลดเส่ียงลดโรคเบำหวำนลดควำมดนัโลหิตสูง โรงพยำบำลส่งเสริมสุขภำพต ำบลสนำมชยั อ.สทิงพระ จ.สงขลำ ปี 2565
6. โครงกำรป้องกนัโรคควำมดนัโลหิตสูงโรคเบำหวำน ในประชำกรอำย ุ35 ปีข้ึนไป ต ำบลสนำมชยั อ.สทิงพระ จ.สงขลำ ปี 2565
7. โครงกำรอบรมปรับเปล่ียนพฤติกรรมลดเล่ียงลดโรคเบำหวำน ควำมดนัโลหิตสูง ต ำบลบ่อดำน  อ ำเภอสทิงพระ จงัหวดัสงขลำ ปี 2565
8. โครงกำรปรับเปล่ียนพฤติกรรมลดโรคเร้ือรัง ต ำบลคูขดุ ปีงบประมำณ 2565
9. โครงกำรตรวจคดักรองโรคเบำหวำน  โรคควำมดนัโลหิตสูงและปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภำพ ต ำบลบ่อแดง อ ำเภอสทิงพระ จงัหวดัสงขลำ ปีงบประมำณ 2565
10. โครงกำรตรวจคดักรองโรคควำมดนัโลหิตสูงและโรคเบำหวำน โรงพยำบำลส่งเสริมสุขภำพต ำบลวดัจนัทร์ อ ำเภอสทิงพระ จงัหวดัสงขลำ ปีงบประมำณ 2565
11. โครงกำรอบรมปรับเปล่ียนพฤติกรรมลดเส่ียงลดโรคเบำหวำน ควำมดนัโลหิตสูง โรงพยำบำลส่งเสริมสุขภำพต ำบลวดัจนัทร์ ต ำบลวดัจนัทร์ อ ำเภอสทิงพระ  

จงัหวดัสงขลำ ปี 2565
12. โครงกำรตรวจคดักรองโรคควำมดนัโลหิตสูงและโรคเบำหวำน โรงพยำบำลส่งเสริมสุขภำพต ำบลดีหลวง อ ำเภอสทิงพระ จงัหวดัสงขลำ ปี 2565

แผนงาน/โครงการ NCD



รพ.สต.มีแผนงาน NCD ใช้เงินบ ารุงและงบกองทุนต าบล ปีงบประมาณ 2565รพ.สต.มีแผนงาน NCD ใช้เงินบ ารุงและงบกองทุนต าบล ปีงบประมาณ 2565

13.โครงกำรปรับเปล่ียนพฤติกรรมเส่ียงลดโรคเบำหวำนและโรคควำมดนัโลหิตสูง โรงพยำบำลส่งเสริมสุขภำพต ำบลดีหลวง อ ำเภอสทิงพระ จงัหวดัสงขลำ  
ประจ ำปี 2565

14. โครงกำรปรับเปล่ียนพฤติกรรมเส่ียงต่อโรคควำมดนัโลหิตสูง เบำหวำน  ไขมนัในเลือดสูงหวัใจและหลอดเลือดรพ.สต.นำงเหลำ้ อ ำเภอสทิงพระ จงัหวดัสงขลำ 
ปี 2565

15. โครงกำร อสม. ร่วมใจตำ้นภยัโรคควำมดนัโลหิตสูงและโรคเบำหวำน ต ำบลคลองรี อ ำเภอสทิงพระ จงัหวดัสงขลำ ปีงบประมำณ 2565
16. โครงกำร 3 อ 2 ส ลดโรคเร้ือรัง ต ำบลคลองรี อ ำเภอสทิงพระ จงัหวดัสงขลำ ปี 2565
17. โครงกำรป้องกนัไตเส่ือมในผูป่้วยโรคเร้ือรัง ต ำบลคลองรี อ ำเภอสทิงพระ จงัหวดัสงขลำ ปีงบประมำณ 2565
18. โครงกำรประชุมกลุ่มเส่ียงเพ่ือใหมี้ควำมรู้ในกำรปรับเปล่ียนพฤติกรรมลดโรคเบำหวำนควำมดนัโลหิตสูงในชุมชน ปี 2565 PCU

แผนงาน/โครงการ NCD



การด าเนินงานป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อ
โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง



มีการด าเนินงาน “ชุมชนวิถีใหม่ ห่างไกล NCDs” 
อย่างน้อยอ าเภอละ 1 ชุมชน

เป้าหมายอ าเภอสทิงพระ

ชุมชน หมู่ที่ 2 บ้านศรีไชย 
ต าบลคูขุด



• บริการทุกคน บริการทุกอย่าง บริการทุกที่ บริการทุกเวลาด้วย
เทคโนโลยี

• ด้วยทีมหมอครอบครัว ประกอบด้วยแพทย เวชศาสตร 
ครอบครัว พยาบาลครอบครัว และสหวิชาชีพ

เกณฑ์ส่งรกัษาต่อที ่NPCU

การบรกิารผูป่้วยโรคเรื้อรงั

การดูแลองค์รวมโดยทมี



1. ระบบฐำนขอ้มูลไม่เป็นปัจจุบนั เช่นขอ้มูลกำรเสียชีวิต กำรเคล่ือนยำ้ยของประชำกร
2. ขำดกำรติดตำมและดูแลต่อเน่ืองในกลุ่มท่ีคดักรองแลว้พบวำ่อยูใ่นกลุ่มเส่ียง/สงสยัป่วย
3. กำรคดักรองภำวะแทรกซอ้นทำงตำ ไต เทำ้และช่องปำก ยงัไม่ไดต้ำมเกณฑ์

ปัญหำ/อุปสรรคกำรด ำเนินงำน



โอกำสพฒันำ

1. พฒันำระบบฐำนขอ้มูลใหเ้ป็นปัจจุบนั(ก ำหนดแนวทำง/วนั เวลำใหแ้ลว้เสร็จ)
2. พฒันำศกัยภำพบุคลำกรในกำรดูแลผูป่้วยเบำหวำน/ควำมดนัโลหิตสูงทั้งในกลุ่มเส่ียง 
กลุ่มสงสยัป่วย และกลุ่มป่วย

3. พฒันำระบบคดักรองภำวะแทรกซอ้นตำ ไต เทำ้ และช่องปำก
4. พฒันำศกัยภำพเจำ้หนำ้ท่ีรพสต.ในกำรตรวจจอประสำทตำ
5. เพ่ิม NPCU ใหค้รอบคลุม



ขอบคุณ


